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lia (esposa ginecóloga con plaza en propie-
dad en un hospital español y tres hijos de 9,
8 y 2 años) y yo en Stansted (Londres) el
segundo día del pasado mes de enero del
año pasado, cargados de maletas y de ilu-
sión, para trabajar en un centro de salud en
Basildon (Essex).
La idea inicial era completar un programa
de entrenamiento de 3 meses, llamado de
inducción, en el que asistiríamos a la con-
sulta acompañando al médico titular a la
vez que acudiríamos a clases de inglés y a
varias sesiones de formación clínica en di-
ferentes temas de interés para la atención
primaria. Una vez concluida esta fase, se
nos ofrecía un contrato laboral por un año
para trabajar como general practitioner
(GP) (el médico de familia inglés) en un
centro de salud de la zona.
Brevemente resumiré las principales difi-
cultades y problemas encontrados a nuestra
llegada al Reino Unido:
1. Incumplimiento de las promesas y com-
promisos adquiridos en España, especial-
mente en temas relacionados con las pare-
jas, como facilidades para asistir a clases de
inglés o para la búsqueda de un trabajo.
2. Escasa ayuda para establecernos en la
ciudad.
3. Los responsables del equivalente a nues-
tras direcciones de área nos ocultaron in-
formación, la que nos ofrecieron era a me-
nudo confusa e incluso contradictoria, con
cambios continuos, medias verdades e in-
cluso mentiras.
4. A menudo nos sentimos mal tratados
por estos mismos responsables. A pesar de
que sabían que éramos médicos de familia
altamente cualificados y preparados para
trabajar con ellos, muchas veces sentimos
que estaban jugando con nosotros sin saber
muy bien qué hacer y, en ese sentido, nos
sentimos un poco engañados y, en cual-
quier caso, profundamente decepcionados.
5. En definitiva, entendimos que la organi-
zación había sido caótica, improvisada, lle-
na de despropósitos y dando una imagen
patética de la Dirección del Área (Primary
Care Trust en inglés) pero también del
NHS en su conjunto. Una vergüenza, vaya.
La vuelta a casa fue la decisión finalmente
adoptada por el incumplimiento manifies-
to de las promesas, por las características de
nuestra familia y nuestro trabajo en Ingla-
terra y en España. Decepción podría ser
una buena palabra para resumir esta aven-
tura. Recomendamos pensarse bien el
asunto antes de tomar la importante deci-
sión de ir a vivir y trabajar en el Reino Uni-
do. En la actualidad, España no tiene nada
que envidiar en sanidad al Reino Unido.
S. Pertusa-Martínez
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Rehabilitación cardíaca: la
gran desconocida
Sr. Director: En España, el síndrome coro-
nario agudo es la primera causa de morta-
lidad en varones y la segunda en mujeres1.
La incidencia de síndrome coronario agu-
do en la población española se ha estimado
en 194 casos por cada 100.000 habitantes y
año en varones y de 38 casos por cada
100.000 habitantes y año en mujeres2. En
Estados Unidos se estima una cifra de
650.000 nuevos infartos al año3, observán-
dose un aumento de la mortalidad hasta el
34% en las mujeres4.
Los avances en el diagnóstico y el trata-
miento del síndrome coronario agudo
han provocado un incremento de la su-
pervivencia, llegando a cifras de 96% de
supervivencia en el primer mes5,6, lo cual
conlleva que un elevado número de pa-
cientes presenten diferentes grados de
discapacidad que deben ser tratados para
su precoz reintegración social y laboral, y
aquí es donde la rehabilitación cardíaca
desempeña una función prioritaria. En
España, tan sólo hay 13 centros en don-
de se lleven a cabo programas de rehabi-
litación cardíaca; esto implica que sólo se
beneficia el 2% de todos los pacientes
que podrían participar7.
La United Status Public Health Service y
Cardiac Rehabilitation Working Group de
la European Society of Cardiology define
la rehabilitación cardíaca como «la suma
coordinada de intervenciones necesarias
para asegurar las mejores condiciones físi-
cas, psicológicas y sociales para que los pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares
crónicas o postagudas puedan, con sus pro-
pios medios, conservar o recuperar el fun-
cionamiento óptimo en la sociedad y, a 
través de mejores conductas sanitarias, re-
tardar o revertir la progresión de su enfer-
medad».
La actuación multidisciplinaria (cardió-
logo, médico rehabilitador, médicos de
familia, fisioterapeuta, diplomado/a en
enfermería, psicólogo, y trabajador so-
cial), coordinada y sin protagonismos, a
través de la Unidad de Rehabilitación
Cardíaca y Prevención Secundaria nos
permitirá conseguir los objetivos estable-
cidos para dichos pacientes, como es el
caso de nuestra unidad del Hospital de
Mataró, en la que hemos obtenido exce-
lentes resultados. Cada uno de los espe-
cialistas que integran la unidad tiene su
función dependiendo de las necesidades
de cada paciente. En nuestra especialidad
(medicina física y rehabilitación) debe-
mos realizar una valoración global del pa-
ciente, una exploración muscular esquelé-
tica completa e interpretar los resultados
de la prueba de esfuerzo para pautar un
programa de ejercicio individualizado
destinado a obtener un beneficio cardio-
vascular adaptado a las posibles limitacio-
nes musculares esqueléticas que pueden
presentarse hasta en un 70% de los pa-
cientes8.
Hay que destacar la importante labor de
prevención primaria y secundaria (dieta
equilibrada, programas de deshabituación
tabáquica y práctica de ejercicio físico de
forma regular) realizada en atención pri-
maria, así como la necesidad de colabora-
ción en este ámbito para poder desarrollar
nuevos programas de rehabilitación cardía-
ca y prevención secundaria en el ámbito
extrahospitalario.
Por lo tanto, es importante que trabajemos
conjuntamente porque cada uno de noso-
tros tiene una función definida y la suma
de cada una de estas funciones permitirá
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obtener unos mejores resultados para nues-
tros pacientes.
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